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Al analizar las herramientas de simulación disponibles para la enseñanza y aprendizaje de la 
reanimación básica para el público en general a partir de la estrategia actual de sólo manos, 
planteada por la American Heart Association (AHA), se propone la implementación de un 
software interactivo de simulación clínica sobre la Reanimación Cardiopulmonar básica (RCP) 
orientada al adiestramiento del público en general, que permita el aprendizaje y entrenamiento 
en los pasos correctos que deben seguirse para atender un paro cardiopulmonar en un ámbito 
extrahospitalario. Esta herramienta (realizada con el apoyo de un ingeniero de sistemas), 
contiene información textual sobre la RCP básica e incorpora elementos viso-espaciales, 
sonoros, cenestésicos y emocionales, que pretenden cautivar a los usuarios que tienen mayor 
avidez por uno u otro de estos estímulos, según su tipo de inteligencia y modo de aprendizaje 
más desarrollados. 
El software contiene elementos de los conocimientos previos sobre RCP de los usuarios 
que permiten un aprendizaje significativo e incorpora elementos de automejoramiento y 
autorreforzamiento que permiten mayor retención del aprendizaje. Dado que el software está 
hecho con algunos elementos de videojuegos, se pretende que cautive a los usuarios más 
jóvenes al incorporar aspectos como: puntaje, en función de la concordancia con el ritmo 
adecuado de las compresiones torácicas (100 por minuto); límite de tiempo, los 2 minutos de 
un ciclo de RCP; o los tres pasos fundamentales simplificados de la RCP básica de solo 
manos: evaluar, pedir ayuda, dar compresiones. Así, mediante un sistema de avisos en una 
pantalla, se hace hincapié en las recomendaciones para unas compresiones torácicas de buena 
calidad, sin olvidar la posibilidad de utilizar el Desfibrilador Externo Automático (DEA), si 
éste está disponible en la escena. 
Este software se probó en una muestra operativa de 10 personas de diferente edad, sexo y 
nivel de escolaridad. En una evaluación previa y otra posterior, se obtuvo evidencia de 
aprendizajes básicos de RCP y una aceptación general de la herramienta interactiva. 
Palabras clave: 
Reanimación cardiopulmonar básica, software interactivo educativo, simulación clínica, 








El paro cardíaco súbito es una de las principales causas de muerte en Colombia, tanto intra 
como extrahospitalaria. La incidencia del paro cardíaco extrahospitalario oscila entre 0,82 por 
cada 1000 personas al año en pacientes sin enfermedad cardíaca conocida, y 5,98 por cada 100 
personas en pacientes con algún tipo de enfermedad cardíaca previa, según estadísticas 
norteamericanas (Rea TD, et al., 2004). La supervivencia a un paro cardíaco ha venido 
mejorando gracias a los programas de capacitación RCP y la implementación de los DEA de 
acceso público en sitios de alta confluencia de personas en países desarrollados. En Estados 
Unidos, un 30 a 40% de los pacientes que sufren un paro cardíaco extrahospitalario por 
fibrilación ventricular pueden retornar a la circulación espontánea con la aplicación de 
descargas eléctricas por medio de un DEA (Caffrey SL, et al., 2002), pero aun así mueren cada 
año más de 325.000 americanos por paro cardíaco súbito (Shenefelt RM, 2006). En Colombia, 
la distribución e implementación de tales equipos es aún escasa, y por tanto la supervivencia al 
paro sigue siendo bastante baja. No obstante, un buen porcentaje de pacientes puede volver a 
la circulación espontánea si se les realiza maniobras estandarizadas y de fácil ejecución, por 
parte de personas entrenadas en RCP, en los primeros diez minutos de ocurrido el evento. «La 
RCP puede duplicar y hasta triplicar la supervivencia al paro cardíaco presenciado, en la 
mayoría de los intervalos hasta la desfibrilación» (Holmberg M, et al., 2000, p. 511). 
La educación y entrenamiento del público en general es un factor de gran importancia 
cuando se trata de reducir la muerte súbita por causa cardíaca, ya que la mayoría de estas 
muertes ocurren en el ámbito extrahospitalario. La AHA ha planteado la necesidad de entrenar 
a los legos1 en las técnicas de RCP, como parte fundamental de este propósito. En este sentido, 
los instrumentos que se empleen para tal fin deben ser efectivos en el desarrollo de habilidades 
y conocimiento necesarios para afrontar de forma oportuna y automática tales situaciones 
críticas. 
El software educativo de simulación permite el almacenamiento, transmisión de 
información, comunicación, y educación de sujetos de casi todas las edades, que pueden estar 
reunidos en un mismo espacio geográfico o no; además, facilita la posibilidad de realizar 
                                                 




interacciones asincrónicas con material multimedial de gran valor didáctico, y logra por tanto 
mantener el interés y la atención del usuario. 
Por tal motivo, en el desarrollo de una estrategia pedagógica para la educación en salud 
para el público en general que requiere el aprendizaje de procesos preestablecidos y 
estandarizados —como la RCP—, el software educativo multimedial e interactivo, puede 
llegar a ser una de las herramientas más efectivas. 
El tema de la capacitación en RCP tiene gran importancia, dada la alta prevalencia de la 
enfermedad cardiovascular en nuestro país y su alta mortalidad. Según el trabajo Diferencias 
departamentales en las causas de mortalidad en Colombia, publicado por el Centro de 
Estudios Económicos Regionales (CEER), del Banco de la República, las cifras muestran 
porcentajes de mortalidad de 5,4 % en hombres y de 4,8 % en mujeres al año (Otero, 2013). 
El más importante determinante de la supervivencia al paro cardíaco súbito es la presencia 
de un testigo circunstancial lo suficientemente perspicaz para comunicarse con emergencias y 
entrenado en RCP; que esté listo, dispuesto y capaz de actuar y realizar compresiones 
torácicas de buena calidad mientras llega la ayuda con un desfibrilador. 
El conocimiento y entrenamiento en tales técnicas por parte del público general podría 
evitar la muerte de muchas personas que sufren paro cardíaco súbito en su hogar (80% de los 
episodios de paro cardíaco en el año), en la calle, en el sitio de trabajo o en algún sitio público. 
En Estados Unidos se calcula que del total de personas que sufren tal situación al año, sólo el 
31,4% reciben maniobras de RCP por un testigo circunstancial. De éstos, sólo el 2,05% 
reciben atención con un DEA (López, 2009). 
Es la situación antes descrita la que indujo la recopilación y lectura de material 
bibliográfico y la indagación sobre el estado del arte en torno a los instrumentos para el 
aprendizaje de la RCP para el público en general, proponiendo así como objetivo general: 
Implementar y aplicar un instrumento pedagógico basado en software que facilitara el 
aprendizaje de los protocolos de Reanimación Cardiopulmonar (RCP) Básica para el público 
en general. 
Los objetivos específicos incluyeron: analizar la necesidad de desarrollar un instrumento 
educativo basado en software que involucrara diversas estrategias pedagógicas para el 
aprendizaje en RCP, establecer criterios para su evaluación mediante la aplicación en una 
muestra operacional de personas ajenas al área de la salud, formular un plan de capacitación 
en RCP para el público general con base en tal instrumento y desarrollar un documento que 




La elaboración del anteproyecto se logró en mayo de 2013, siendo aprobado en julio del 
mismo año. El desarrollo del software, el material multimedial, las imágenes, su diseño y 
puesta a punto, se realizaron concomitantemente hasta finales de julio. La prueba del software 
en la muestra operacional de personas del público en general se enfocó a evaluar sus 
reacciones, opiniones, sugerencias, y apreciación en cuanto al aprendizaje logrado mediante el 
mismo, y se llevó a cabo durante los meses de agosto y septiembre de 2013. El análisis de las 
observaciones y entrevistas y la redacción del informe final (que incorpora las 
recomendaciones y sugerencias del asesor, con inclusión de resultados y conclusiones) se 
proyectaron para los meses de septiembre y octubre. La presentación final y sustentación se 
programó para finales de noviembre de 2013. 
La realización de este proyecto tenía como horizonte temporal un espacio de seis meses. 
Pero este periodo no considera el tiempo precedente de actividad académica, lapso durante el 
cual se generó, depuró y contextualizó la idea con base en los referentes teóricos 
seleccionados; todo ello con el fin de anclar la propuesta al objetivo comunicativo, educativo e 
investigativo de la Maestría en Comunicación Educativa. 
Este trabajo estuvo enfocado en la producción de un instrumento educativo para facilitar el 
aprendizaje de un tema específico: la RCP. Por tal motivo se hace necesario el análisis de las 
ideas de algunos teóricos del aprendizaje que afirmados en su reconocida reputación, validan y 
modelan algunos principios que deben cumplir los instrumentos educativos para lograr su 
objetivo de una manera más efectiva. Asimismo resulta necesario revisar las recomendaciones 
vigentes sobre RCP y los protocolos de actuación aceptados en la actualidad. 
En cuanto a la RCP, se encuentra que la AHA es el organismo que desde 1966 viene 
publicando las guías más reconocidas a nivel mundial y que se enseñan en la mayoría de los 
países. Este organismo ha realizado continuos estudios multicéntricos ampliamente 
reconocidos por su rigor académico, que pretenden acercarse a las recomendaciones que 
mejores resultados se pueda tener en cuanto a la mejoría de la supervivencia de los pacientes, 
sin dejar secuelas después de sufrir un paro cardiopulmonar súbito. Estas recomendaciones 
han llevado a la generación de conceptos como la Cadena de Supervivencia, el Soporte Vital 
Básico, al Algoritmo Universal de Soporte Vital Básico (SVB/BLS), la Desfibrilación 
Automática Externa (DEA) de Acceso Público y la estrategia Sólo Manos (Hands Only), entre 
otros; los cuales son tratados con más detalle en el capítulo 3 de este documento (Aspectos 
teóricos). 
Dentro de las teorías que sirven de apoyo a la simulación clínica para el caso del software 




teoría esboza lo que ocurre al aprendiz (en este caso el usuario del software) cuando 
experimenta la ejecución del programa, transforma la información al analizarla, toma los 
correctivos necesarios y evalúa el nuevo resultado, descubriendo y construyendo así un nuevo 
conocimiento y habilidad por él mismo. 
David Paul Ausubel (padre de la Teoría del Aprendizaje Significativo), también es 
referencia obligada dada la aplicabilidad y vigencia de sus conceptos. Para Ausubel los 
aprendizajes son significativos y duraderos si se anclan a los conocimientos previos y 
representan utilidad o importancia para el aprendiz. El software desarrollado posee la cualidad 
de contextualizar la situación del paro cardíaco e involucrar elementos teóricos y prácticos en 
un proceso que, al final, lleva a un reforzamiento positivo o negativo, que tiende a llenar de 
significado todo el proceso. 
En cuanto a la apropiación del conocimiento, Howard Gardner describe la Teoría de las 
Inteligencias Múltiples, la cual expone diferentes formas de adquirir con más facilidad la 
información, según el tipo de inteligencia predominante en cada persona. El software aquí 
desarrollado pretende cautivar y facilitar la adquisición de la información y el proceso de 
aprendizaje, valiéndose de múltiples estímulos a los sentidos y emociones del aprendiz. 
También son referentes para este proyecto las ideas formuladas por George Miller y Edgar 
Dale. El primero con su famosa Pirámide del Aprendizaje, en la cual se exponen las 
competencias que involucran el saber, el saber hacer y el ser; y el segundo con el criticado 
Cono del Aprendizaje, que intenta estratificar la eficacia de los diferentes métodos de 
aprendizaje y los medios de enseñanza para una mejor retención del conocimiento. Estas dos 
teorías favorecen  el desarrollo de herramientas didácticas con elementos teórico prácticos y 
multimediales como el producido en este trabajo. 
Con la masificación de las pantallas y el cambio de las audiencias de pasivas a activas y 
productoras de contenidos, los conceptos del profesor Guillermo Orozco toman gran 
importancia para nuestra herramienta, pues se intenta llegar a la mayor audiencia posible a 
partir del aprovechamiento medios poco ortodoxos pero de gran cobertura. Uno de éstos 
medios (poco explotado aún en educación) es el videojuego, dispositivo que ha sido estudiado 
en su potencial formativo por el norteamericano Paul Gee. Así, el instrumento de software 
aquí desarrollado contiene elementos lúdicos y características de videojuegos que intentan 
cautivar y aprovechar el potencial educativo del que gozan. 
Por otra parte, la concepción de la idea se facilitó gracias a los conocimientos previos del 




aprendizaje en Ciencias de la Salud; y al conocimiento de otros instrumentos de Simulación 
por medio de Software (incluidas sus ventajas y falencias). En esa misma dirección la 
concreción de la idea fue solo posible a partir del ciclo de seminarios de la Maestría, que 
sirvieron como base para el planteamiento de las bases teóricas del trabajo. Asimismo, fueron 
definitivas las habilidades previas en edición de video y música para la producción del 
instrumento. 
Para la realización del presente trabajo fue necesario considerar aspectos de presupuesto, 
de personal de apoyo (tanto profesional como auxiliares operativos) y elementos tecnológicos. 
Fue necesaria también la colaboración de un grupo de estudiantes, de un realizador de video 
de la Universidad del Quindío, y de una ingeniera de sistemas que plasmara la idea y la hiciera 
funcionar según los lineamientos requeridos. También cabe resaltar la valiosa asesoría del 
docente-investigador Omar Iván Trejos Buriticá; ingeniero de sistemas, especialista en 
programación, magister en Comunicación Educativa y doctor en Educación, con gran 
experiencia y conocimientos sobre el tema del aprendizaje. 
Los requerimientos tecnológicos necesarios fueron: las cámaras de fotos y video digital, 
los programas de edición Adobe Premiere Pro y Power Sound Editor; las herramientas de 
programación Windows Forms Application C#, Microsoft Visual Studio 2010, Microsoft 
.NET Framework 4.0; además de un computador Lenovo Core i5 con sistema operativo 
Windows 7. 
En el desarrollo del trabajo se pueden distinguir claramente tres fases: La primera fue la 
elaboración de los algoritmos, material multimedial y montaje del software. Esto fue posible 
gracias a la intervención de una ingeniera de sistemas, quien guiada por los lineamientos 
pedagógicos y didácticos planteados en el marco teórico del anteproyecto, procuró traducirlos 
en un instrumento que cautivara a los usuarios aprendices para lograr la aceptación, 
familiarización y adquisición, implícita y explícita, de los protocolos de RCP. La segunda fase 
fue la aplicación del software en una muestra operacional conformada por 10 personas de 
diversas edades, sexos, y niveles educativos, a las cuales se les realizó una entrevista 
evaluativa antes y después de la ejecución personal del aplicativo, acerca de la RCP básica, 
para análisis cualitativo del logro de aprendizaje, de la percepción del proceso educativo y del 
software en sí para cada participante. En esta segunda fase de validación y evaluación del 
instrumento se usó, además de la entrevista, la observación participativa para indagar la 
opinión de los usuarios acerca de éste. La tercera fase incluyó la recolección de datos, el 





Para la evaluación del aprendizaje con la nueva herramienta, se usó una entrevista 
estructurada con un cuestionario de solo 3 preguntas sobre RCP básica, las cuales responden a 
los elementos conceptuales mínimos que se esperaba lograr a través del aplicativo: 
1. ¿Cuáles son los 3 pasos importantes a seguir cuando una persona súbitamente pierde el 
conocimiento, no respira y no se mueve? 
2. ¿A qué velocidad deben realizarse las compresiones torácicas durante la RCP? 
3. ¿Cuáles son las características y recomendaciones de la técnica de compresiones torácicas 
para RCP? 
En la entrevista siguiente a la ejecución del software se incluyeron preguntas cualitativas 
en cuanto a la claridad, aceptación, percepción del aprendizaje y recomendaciones acerca del 
aplicativo de software: 
4. ¿El manejo del aplicativo es fácil o complejo? 
5. ¿Cuál es su opinión general con respecto de este software? 
6. ¿Qué recomendaciones sugiere para mejorar la aplicación? 
Los resultados obtenidos se expresan en el capítulo 3. 
El aplicativo fue desarrollado en los entornos Windows Forms Application C#, Microsoft 
Visual Studio 2010 y Microsoft .NET Framework 4.0. El aplicativo presenta una pantalla de 
inicio con 6 botones (figura 1), diseñados de forma que el usuario presione cada uno en orden 
(de izquierda a derecha), dirigiéndose primero a la Información teórica (figura 2). 
Posteriormente se muestra una Presentación de un caso en video (figura 3), que sirve de 
ambientación y motivación. A continuación se presenta un Tutorial (figura 4), que explica 
paso a paso el funcionamiento del interactivo, sus objetivos y sus puntajes. Llegados a este 
punto aparece un botón de inicio del Simulador interactivo de RCP (figura 5). Finalmente se 
dispone de dos botones informativos más: uno de Acerca de, que refiere a los aspectos 
técnicos del aplicativo (figura 6); y otro para los Créditos (figura7), donde se registra las 
personas que han hecho posible la elaboración del instrumento. 
El diseño de la plataforma tuvo en cuenta el lenguaje icónico por ventanas, que es la forma 
de presentación más difundida en la mayoría del software del mercado y con la cual el público 







Figura 1. Pantalla de inicio del aplicativo. Fuente: Software Salve una Vida. 
 
Los íconos se diseñaron — en su mayoría— a partir de imágenes JPEG2 derivadas de los 
mismos videos, y fueron elaborados en su totalidad por el autor con la colaboración de los 
estudiantes del primer semestre del Programa de Medicina (periodo 2013) de la Universidad 





                                                 









































Figura 9. Video de retroalimentación del aplicativo. Fuente: Software Salve una Vida. 
Los mensajes de retroalimentación permiten el perfeccionamiento de la RCP; las imágenes 
fijas se corresponden con el video de presentación inicial; y el fondo musical es de tonalidad 
grave en un ostinato, con el fin de transmitir suspenso. 
Al terminar los dos se inicia un video que puede ser de reforzamiento positivo o negativo, 
en caso de fallecimiento del paciente (figura 8). 
El aplicativo está calibrado para que la puntuación máxima (250 puntos) se logre cuando 
los pasos se llevan a cabo en el orden correcto y las compresiones torácicas se realizan a la 
velocidad más adecuada. Así, a pesar de que luego de un ejercicio el balance sea positivo, el 
resultado puede ser superado si en un nuevo intento las compresiones son realizadas a un 
ritmo más homogéneo. 
En síntesis, en el capítulo 1 se describe el estado del arte de los instrumentos para 
educación en RCP para la comunidad; desde software, hasta aplicaciones para móviles. En el 
capítulo 2 se hace un recorrido por algunas teorías cognitivas del aprendizaje. En el capítulo 3 
se describe técnicamente el aplicativo y su aplicación en una muestra operativa. En el capítulo 
4 se confronta a los autores y se plantea la relación entre la herramienta creada y los 
fundamentos educativos y comunicativos que subyacen a dicha construcción, a partir de las 














1. CAPÍTULO 1: 
ESTADO DEL ARTE 
 
A continuación se describen algunas herramientas de enseñanza y aprendizaje existentes sobre 
el mismo tema. 
 
1.1. SOFTWARE INTERACTIVO 
 
Instrumentos de software interactivo y educativo orientados al público en general sobre el 
tema de la RCP —como el planteado para este proyecto—, no existen en nuestro país. 
A nivel internacional existen programas de software especializado para el aprendizaje de 
la RCP orientados al personal de la salud, como el ACLS Simulator de la empresa Anesoft, el 
cual está enfocado más hacia el manejo avanzado de medicamentos, identificación 
electrocardiográfica de ritmos de paro y casos de manejo avanzado de arritmias críticas en el 
ámbito hospitalario (figura 10). 
 
 





Pero este software no hace hincapié en la estrategia extrahospitalaria para el público en 
general con sólo manos, sino que pone el acento en el manejo avanzado intrahospitalario con 
medicamentos, dispositivos avanzados y monitoreo clínico electrónico, por parte de personal 
médico. Esta alternativa presenta algunos inconvenientes para su adopción en el ámbito local 
como son que el software viene solo en idioma inglés, se distribuye por encargo o por 
transacción en línea y tiene un costo elevado. 
Existen simuladores especializados como el ResuSim Prehospital de atención 
prehospitalaria. Esta herramienta está orientada al manejo prehospitalario de la RCP por parte 
de servicios especializados en emergencias médicas y exige conocimientos en éstas áreas para 
su manejo (figura 11). La misma empresa (Sophus Medical Aps), ofrece el ResusSim 
Inhospital, basado en los cuidados críticos intrahospitalarios avanzados (figura 12). 
 
 
Figura 11. ResusSim Prehospital. Fuente: Sophus Medical Aps. 
 
Otra alternativa es el software SimMan 3G de Laerdal Medical, ampliamente usado en 
docencia e instrucción de personal del área de la salud para reanimación avanzada asociado a 
prácticas en maniquíes computarizados, fabricados por la misma empresa. La plataforma está 
diseñada para especialistas en RCP avanzada y requiere de conocimientos avanzados de 
farmacología, cardiología y terapia eléctrica cardíaca (figura 13). 
En estos programas el acento se pone sobre los conocimientos avanzados para el personal 
profesional del área de la salud, pero no ejercita la RCP básica, que es la clave del verdadero 











Figura 13. Software del SimMan 3G de Laerdal Medical. Fuente: Laerdal Software. 
 
1.2. CURSOS DE SIMULACIÓN PRESENCIALES PARA RCP 
CON MANIQUÍES 
 
Existen cursos presenciales cortos que utilizan maniquíes simuladores manejados por 
instructores capacitados. Estos cursos generalmente se desarrollan bajo los lineamientos de la 




respecto a nivel internacional. No obstante, a este tipo de cursos se les puede objetar aspectos 
como la necesidad de dedicar un fin de semana completo, un costo elevado y un carácter 
instruccional, que no siempre resulta atractivo para el público en general (figura 14). 
(a) (b) 
Figura 14. Curso de RCP básica para empleados de la Universidad del Quindío. (a) RCP del adulto. (b) 




Figura 15. SimMan®  en el Laboratorio de Simulación Clínica de la U. del Quindío. Fuente: Foto del 
autor. 
Por su parte, la AHA tiene para instrucción al público general el BLS® (Basic Life 
Support), Heartsaver®, First Aid®, Family & Friends CPR® y otros cursos de atención 
básica; los cuales requieren de maniquíes de simulación y dedicación de varias horas de 
entrenamiento presencial práctico. 
Se han desarrollado trabajos que examinan el aprendizaje y la retención de habilidades y 




tradicionales de entrenamiento (Weaver, et al., 1979) y (Chamberlain, et al., 2002). Los 
resultados han evidenciado gran pérdida, tanto de habilidades como de conocimientos, dada la 
falta de reforzamiento de los mismos después del curso. 
Pero esta situación no es exclusiva del público en general, pues se han encontrado 
falencias en el desempeño durante evaluaciones de habilidades y conocimientos, aun en 
personal médico y de enfermería entrenado en RCP básica mediante cursos tradicionales, 
principalmente en los aspectos relacionados con solicitar ayuda, velocidad de las 
compresiones y técnica de las ventilaciones (Kaye y Mancini, 1995). 
 
1.3. PROGRAMAS MULTIMEDIALES PARA DISPOSITIVOS 
MÓVILES 
 
Para la enseñanza de la RCP básica se han generado programas multimedia para PC y para 
dispositivos móviles. Ejemplos de este tipo de instrumentos son los videos de Laerdal 
Foundation3 y las aplicaciones de Google Play Store apps4; las cuales intentan ayudar a los 
legos a realizar las maniobras de RCP con el acompañamiento de un celular u otro dispositivo 
móvil. La idea de estas ayudas es buena, pero el impacto de este método puede ser pobre dada 
la dificultad técnica de atender las instrucciones visuales o sonoras mientras se realiza la 
reanimación en un escenario real sin un entrenamiento previo; ello sin contar con el estrés 
propio de la emergencia, así como la posible limitación para disponer de los instrumentos 
adecuados durante la emergencia (Smartphone, DAE), y la falta de familiarización con el uso 
de la herramienta. 
Otro ejemplo es el simulador Save-A-Life de Medtronic Foundation. A partir de un par de 
videos (un caso recreado en un gimnasio y otro en un centro comercial), este simulador 
instruye sobre aspectos como pedir ayuda, traer un DEA y realizar compresiones torácicas, 
con algunas interacciones (figura 16). Estas presentaciones multimediales son mejor aceptadas 
por la gente del común y pueden instruir en una situación específica, pero tienen el 
inconveniente de que sus enseñanzas pueden ser olvidadas en poco tiempo ya que no es 
frecuente que un mismo internauta las consulte muchas veces. Otra desventaja de estos 
programas es que son diseñados para usarse en el momento de la emergencia, lo cual podría 
                                                 
3 Los videos se pueden encontrar en la página oficial de Laerdal Foundation: 
http://www.laerdalfoundation.org/index.html 





generar más demora al momento de pedir ayuda e iniciar las compresiones torácicas por un 
testigo circunstancial en un momento dado. 
 
 
Figura 16. Simulador Save-A-Life. Fuente: Medtronic Foundation. 
 
1.4. REVISIÓN DE PUBLICACIONES 
 
Al revisar algunas bases de datos con referencia a instrumentos educativos basados en 
software de simulación médica, se encuentra una amplia gama de herramientas muy 
especializadas Así, se encuentran aquellas para terapéutica del cáncer (Barca, et al., 2003); 
otras aplicaciones de simulación con base en la web orientadas al desarrollo de destrezas en 
interpretación de laboratorios de bioquímica y fisiología (Moreno-Ger, 2010); aplicaciones 
como Oncology Thinking Cap (Friedman, 2000), diseñadas para personal médico en 
entrenamiento en oncología; el SiMed (Corona, et al., 2002), software desarrollado en Cuba 
que permite la simulación de casos clínicos para la toma de decisiones por parte de estudiantes 
de Clínica Médica en la Facultad de Medicina; el HaemoSim (Holzinger, et al., 2009), para la 
simulación de modelos fisiológicos complejos en ciencias básicas del área de la salud; y 
muchas otras como: Sleeper, BodySim, Anesthesia simulator consultant, entre otras (Rosen, 
2008). 
Todas estas herramientas tienen una orientación académica en el área universitaria de las 
ciencias de la salud; pero no son orientadas a la instrucción del público en general, quien es el 





Recientemente el American Heart Institute, en conjunto con el Dallas Center for 
Resuscitation Research, desarrollaron una estación para entrenar a público general en RCP con 
sólo manos, estación que cuenta con un torso de caucho y un video simultáneo que guía al 
usuario en su entrenamiento. Este dispositivo (del cual sólo existe uno en el aeropuerto 
internacional de Dallas) comparte algunas de sus características con nuestro software, tales 
como el conteo de compresiones y puntuación al final del ejercicio. Su única desventaja es su 
costo y disponibilidad (figura 17). 
 
 
Figura 17. Foto del Automated CPR kiosk, del Aeropuerto Internacional de Dallas (Texas). Fuente: 









2. CAPÍTULO 2: 
ASPECTOS TEÓRICOS 
 
Se describen a continuación los fundamentos teóricos y pedagógicos de la Herramienta 
 
2.1. LA REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR (RCP) 
 
La reanimación cardiopulmonar son todas las maniobras encaminadas a mantener el flujo 
sanguíneo a los órganos vitales cuando una persona ha sufrido un paro cardíaco, y que intentan 
recuperar la circulación y ventilación espontánea. 
La historia de las maniobras de RCP comienza a finales de los años 50, cuando Peter Safar 
y James Elam (Safar y Elam, 1958), describen la apertura de la vía aérea y la ventilación 
artificial boca a boca, Kouwenhoven, Jude y Knickerbocker (1960), las compresiones 
torácicas. Ambas maniobras fueron oficialmente adoptadas para la RCP y publicadas en 1958 
por la Sociedad Médica de Maryland. Estas técnicas fueron posteriormente adoptadas por la 
Cruz Roja Internacional, las Fuerzas Militares de los Estado Unidos y por la Asociación 
Médica Americana en 1960 (Kouwenhoven, Jude y Knickerbocker, 1960). La AHA adoptó 
estas técnicas en 1963 y en 1966 publicó las primeras guías de RCP. 
 
2.2. GUÍAS DE LA AMERICAN HEART ASSOCIATION (AHA) 
 
Esta institución, creada en 1915, es el principal referente científico en temas de cardiología en 
Estados Unidos y el resto del mundo. Dada la gran cantidad de publicaciones e investigaciones 





La AHA ha postulado cinco eslabones de la llamada Cadena de Supervivencia, que 
comprende los pasos para atender con éxito a un paciente que entra en paro cardiopulmonar: 
pedir ayuda, iniciar compresiones torácicas, desfibrilación precoz, reanimación avanzada y 
cuidados posparo (AHA, 1992 y 2000) (figura 18). 
 
 
Figura 18. La Cadena de Supervivencia© American Heart Association 2010. Fuente: Aspectos 
destacados de las guías de la AHA de 2010 para RCP y ACE (2010, p. 2). 
 
El primer eslabón se ha facilitado con el desarrollo de sistemas de atención de 
emergencias, centrales reguladoras de urgencias y emergencias (CRUE) y sistemas de 
telefonía gratuita para urgencias. 
El segundo eslabón es el de mayor impacto en la supervivencia al paro. Es el inicio de la 
RCP con compresiones torácicas de buena calidad durante los primeros segundos de ocurrido 
el colapso, maniobra generalmente efectuada por testigos circunstanciales que se convierten en 
los primeros respondedores (Travers, et al., 2010). 
El tercer eslabón se ha ido desarrollando gracias a la popularización de los DEA en sitios 
públicos con gran afluencia de personas como aeropuertos y centros comerciales (figura 19), 






Figura 19. Desfibrilador Automático Externo (DEA) de acceso público. Fuente: 
http://www.politicalworld.org/showthread.php?14549-Defibrillators-withdrawn-from-Dublin-
Airport-T2. 
Los eslabones 1, 2 y 3 hacen parte del Soporte Vital Básico (SVB), asistencia que debería 
brindarse inmediatamente ocurrido el paro cardíaco o en los primeros minutos posteriores al 
evento. Esta labor es realizada por un auxiliador, que generalmente es un testigo circunstancial 
del hecho. Diferentes estudios han demostrado que por cada minuto de demora en el inicio de 
la RCP después de un paro cardiopulmonar, se pierde un 10 por ciento de posibilidades de 
sobrevida sin déficit neurológico (Rea y Cook, et al., 2010). 
Estos eslabones se han condensado en el Algoritmo Universal de Soporte Vital Básico 
(figura 20), en el cual se incluye el acceso a la desfibrilación automática externa por parte de 
la población general, ya que el 80 % de los paros cardíacos extrahospitalarios corresponden a 
arritmias desfibrilables, que revierten con descargas eléctricas aplicadas en el tórax (Field, et 
al., 2010). 
El cuarto y quinto eslabones corresponden a desarrollo y dotación de servicios de 
urgencias en unidades intermedias y hospitales de varios niveles de atención. 
La AHA, en su última publicación de las Guías de Reanimación Cardiopulmonar (AHA, 




propuesto la estrategia de sólo manos (hands only) para la enseñanza de la RCP al público en 
general. Esta estrategia está basada en la demostración de la gran importancia que tienen las 
compresiones torácicas en la RCP y de la poca utilidad y alta complejidad que representa para 
un testigo circunstancial de un paro cardíaco realizar compresiones torácicas intercaladas con 
ventilaciones efectivas y con buena técnica, de modo que no demore la realización de las 
vitales compresiones. Se ha demostrado que por medio de compresiones torácicas de buena 
calidad se puede mantener la irrigación y oxigenación de órganos vitales como cerebro, 
corazón y riñones y que, en cambio, la asociación de ventilaciones en la escena prehospitalaria 
no mejora el resultado de mortalidad (Noc, et al., 1995). La respiración boca a boca ofrece 
además poco aporte de oxígeno a la víctima del paro y por el contrario, tiene un efecto 
deletéreo en la misma al generar mayores demoras en el inicio y continuación de las 
compresiones. Es por esto que la herramienta que se use para la enseñanza de la RCP básica 
para el público general en el ámbito extrahospitalario debe enfocarse en esta estrategia simple, 
fácil y efectiva de sólo manos. 
 
 
Figura 20. El algoritmo simplificado de SVB/BLS en adultos. Fuente: Aspectos destacados de las guías 





2.3. TEORÍAS DEL APRENDIZAJE APLICADAS AL 
INSTRUMENTO 
 
El instrumento que se pretende implementar se basa en los principios teóricos y resultados de 
diferentes investigaciones y ponencias de reconocida validez en el campo del aprendizaje 
humano. 
Se mencionará básicamente algunos teóricos constructivistas, ya que es el enfoque que 
mejor explica el proceso de aprendizaje de habilidades a través de la simulación clínica en 
RCP. 
 
2.3.1. Jerome Seymour Bruner (E.U. 1915) 
 
Bruner es el padre de la psicología cognitiva, ya que fue el primero en desafiar los esquemas 
conductistas predominantes hasta los años 60. Su teoría de aprendizaje por descubrimiento es 
constructivista, y describe el proceso del aprendizaje como un proceso de categorización, la 
cual se relaciona con selección de la información, transformación de ésta mediante 
simplificación, asociación y toma de decisiones, para luego construir y verificar hipótesis 
(figura 21). 
Otro concepto defendido por Bruner es que la estructura cognitiva previa del aprendiz 
(1991), con sus esquemas y modelos mentales, son esenciales para el aprendizaje, siendo la 
base de la significación, organización e integración de los nuevos conocimientos. Estos 
aprendizajes pueden darse por descripción de los atributos del concepto (concept formation), 
más frecuente en las primeras etapas de aprendizaje; o por definición de la categoría a la que 
pertenecen los objetos del aprendizaje (concept attainment), la cual se da más en edades 





Figura 21. Etapas del aprendizaje por descubrimiento. Fuente: http://teorias-del-aprendizaje-
psico.blogspot.com/2011_07_01_archive.html. 
En cuanto a la representación de los modelos mentales y la realidad, Bruner distingue tres 
formas: La representación enactiva, que representa las cosas con su acción o reacción explícita 
y se relaciona con las sensaciones cenestésicas y propioceptivas; la representación icónica, que 
representa las cosas mediante una imagen o esquema espacial independiente de la acción; y la 
representación simbólica, que representa las cosas por medio de símbolos o figuras que no 




Figura 22. Ejemplo de las formas de representación mental de los conceptos según Bruner. Fuente: 
Esquema del autor. 
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En su Teoría de la instrucción, Bruner remarca, entre otros aspectos básicos: la 
predisposición hacia el aprendizaje, la estructuración del conocimiento para que sea 
interiorizado y adecuado al desarrollo del aprendiz, las secuencias más efectivas para presentar 
el material y la naturaleza de los premios y castigos (Forero, 2013). 
En el aprendizaje de las ciencias Bruner fue el promotor del paso al constructivismo, ya 
que hasta entonces la enseñanza científica se centraba en memorizar hechos y datos ya 
consignados en libros de texto. Impulsó, como asesor de la National Science Foundation, 
proyectos educativos que estimularan el desarrollo de habilidades para la solución de 
problemas a través de investigación y descubrimiento (Camargo y Hederich, 2010). 
Las interactividades y retroalimentaciones propias del software, la libertad de desarrollar 
la actividad de aprendizaje de forma autónoma, la educación centrada en el estudiante y su 
aprendizaje sin la presencia inminente del profesor, y la aleatoriedad de la simulación, hacen 
que la estrategia del instrumento permita un aprendizaje por descubrimiento y de gran 
significado. 
 
2.3.2. David Paul Ausubel (E.U. 1918 – 2008) 
 
Uno de los principales representantes del constructivismo es David Paul Ausubel, en tanto 
formulador de la Teoría del Aprendizaje Significativo. Teoría que diferencia entre dos tipos de 
aprendizajes en cuanto al modo de adquisición del conocimiento (mecánico vs. significativo) y 
la forma en que éste se incorpora a la estructura cognitiva. Así entendido, el aprendizaje 
significativo es aquel cuyos contenidos son relacionados de modo no arbitrario y sustancial 
con algún aspecto existente y relevante de la estructura cognitiva del aprendiz, mientras el 
aprendizaje mecánico se incorpora arbitrariamente sin interactuar con los conceptos 
preexistentes y por tanto tiene poca retención. Para Ausubel el aprendizaje es un proceso de 
construcción de nuevos conocimientos a partir de los previamente adquiridos. Asimismo 
indica que para que un aprendizaje sea significativo debe tener significatividad lógica, es 
decir, una organización clara y coherente; y significatividad psicológica, es decir, que el 
aprendiz los pueda conectar con los conocimientos previos según su nivel de desarrollo y una 
actitud favorable del aprendiz, la cual puede depender del grado de motivación. 
Ausubel considera que el aprendizaje significativo puede ser adquirido tanto por 




(contenidos presentados en su forma final para ser incorporados a su estructura cognitiva), 
donde lo importante es la interacción adecuada con los subsumidores (conceptos o ideas 
preexistentes que favorecen la asimilación de los nuevos aprendizajes a los otros contenidos 
aprendidos previamente), generando así una reorganización de los significados (Rodríguez, 
2004) (figura 23). 
 
 
Figura 23. Asimilación constructivista (modificado por el autor). Fuente: Lanz, 2012. 
 
Para la implementación del software educativo interactivo se integró un equipo que 
contaba con una ingeniera de sistemas y un médico como líder, para aplicar en el instrumento 
videos, imágenes, colores y textos cortos impactantes llenos de significado, que pretenden 
facilitar los aprendizajes. Estos elementos fungen como subsumidores o inclusores que 
permitan anclar una tarea sobre otra hasta formar la secuencia adecuada y lógica que el 
usuario deberá aprender; facilitan el perfeccionamiento con el entrenamiento al desarrollar la 
actividad varias veces; favorecen la corrección los errores para obtener más puntos mediante 
una actitud o disposición de aprendizaje significativo (Ausubel, 1986). El Según Ausubel, el 
significado se logra cuando el aprendiz motivado (actitud favorable) logra anclar el nuevo 
conocimiento a los conceptos más generales que ya posee de forma sustancial, no arbitraria 
(significatividad psicológica), y le encuentra aplicación práctica y lógica (significatividad 
lógica) (figura 6), vinculándose de forma subordinada, supraordinada o combinatoria, según la 
estructura de jerarquías cognitivas. 
En el proceso de aprendizaje a través de la simulación, los conocimientos se adquieren 








Figura 24. Requisitos para el aprendizaje significativo. Fuente: Modificado de 
http://ausubel.idoneos.com/index.php/312756. 
2.3.3. Howard Gardner (E.U. 1943) 
 
Howard Gardner es conocido por su Teoría de las Inteligencias Múltiples, la cual cuestiona el 
enfoque tradicional que se centra sólo en los aspectos cognitivos y descuida el papel de la 
personalidad, las emociones y el entorno cultural del individuo en quien se desarrollan los 
procesos mentales de aprendizaje. Esta teoría enuncia que cada persona tiene formas 
diferentes de comprender la realidad, identificando diez tipos de inteligencias: musical, 
kinestésico-corporal, lógico-matemática, lingüística-verbal, espacial, interpersonal, 
intrapersonal, naturalista, existencial y pedagógica (figura 25). 
Gardner enuncia cinco formas de presentar los contenidos para acceder a las diferentes 
inteligencias: la narrativa (lingüística), la lógico-cuantitativa (lógico-matemática), la 
fundacional (intrapersonal e interpersonal), la estética (musical y espacial) y la experimental 
(cinético-corporal). 
En función de lo anterior, el software producido incluye musicalización, imágenes fijas y 
de video, un cronómetro para el manejo del ritmo y el tiempo, anuncios con textos preventivos 
o instructivos (vistosos y cortos), escenas de retroalimentación positiva y negativa cargadas de 




los usuarios. Para Gardner (1983), dichas inteligencias están presentes en todos los seres 
humanos, pero con distintos niveles de desarrollo. 
Así, las personas con predominio de la inteligencia espacial podrán encontrar en el 
realismo de las fotos y el video un conocimiento más impactante y significativo, donde la 
aparición de los avisos instructivos durante la reanimación mantendrá su atención cautiva. Las 
personas con predominio de la inteligencia musical se estimularán con el ritmo que deben 
mantener las compresiones y la musicalización de fondo, la cual mantiene un carácter de 
ostinato en suspenso frente a la emergencia que se está afrontando. En quienes tiene 
predominancia la inteligencia verbal-lingüística los diálogos de la escena simulada y los textos 
vistosos de los avisos instructivos, serán el vehículo para mantener su atención. Los 
cinestésicos encontrarán adecuada y práctica la actividad de compresiones a un ritmo definido, 
con cuya precisión se obtienen más puntos; esto se traduce en una mejor perfusión sanguínea 
para el paciente en el momento de manejarse una emergencia real de tal tipo. Finalmente los 
intrapersonales e interpersonales encontrarán llamativos y emotivos los videos de 




Figura 25. Inteligencias múltiples (modificado por el autor). Fuente: Hernández, 2013. 
 
Este ejercicio práctico simulado podría mejorarse posteriormente con dispositivos 
periféricos que permitan la realización de las compresiones torácicas con ambos talones de las 





2.3.4. George E. Miller (E.U. 1919 – 1998) 
 
Este investigador estructuró la evaluación de las competencias en los aprendices en cuatro 
etapas dispuestas en forma de pirámide, de tal forma que en el vértice se sitúa el hacer y en la 
base el saber. 
El nivel de saber comprende conocimientos teóricos que se han de dominar como 
aspectos fundamentales de la posterior práctica. El segundo nivel lo ocupa el saber cómo, 
competencia que permite al aprendiz explicar cómo usará los saberes teóricos adquiridos. El 
tercer nivel es la competencia demostrativa de mostrar cómo, en la cual demuestra el 
conocimiento aprendido, en un laboratorio o por medio de la simulación. Y el cuarto nivel es 
el hacer, en el cual el aprendiz actúa independientemente en un contexto real. 
Tradicionalmente, los cursos de RCP se llevan a cabo por medio de maniquíes cada vez 
más sofisticados y en talleres presenciales teórico-prácticos que tienen sus bases pedagógicas 
en el Triángulo de Desarrollo de Competencias Procedimentales de Miller (Miller, 1990) 
(figura 26), quien diferencia varias etapas en la adquisición de las habilidades y conocimientos 
hasta llegar a la experticia. 
 
 
Figura 26. Triángulo de Desarrollo de Competencias de Miller. Fuente: elaboración propia a parir de la 





En el primer nivel se encuentra la etapa cognitiva del aprendizaje, en la cual se requiere 
que el aprendiz fije su atención para adquirir el conocimiento de los componentes básicos de 
la habilidad y comprenda cómo se combinan en un esquema para una correcta ejecución de la 
tarea (sabe y sabe cómo). Esto se logra en nuestro caso con un tutorial inicial y un texto 
explícito sobre el paro cardiopulmonar y la reanimación cardiopulmonar básica. 
En el tercer y cuarto niveles se da la asociación de los conceptos y las habilidades. 
Llegados a este punto la repetición de la tarea hace desarrollar un patrón automático de 
respuesta (demuestra cómo y Hace). Para mejorar el desempeño en la tarea se hace necesario 
el entrenamiento y repetición hasta la perfección. Esto se puede lograr cautivando la atención 
del usuario y generando un reto a su propio desempeño para mejorar el puntaje al repetir la 
aplicación. 
La pirámide de Miller ha sido aplicada para hacer seguimiento al desarrollo de 
competencias en las áreas de las ciencias de la salud y para la evaluación de las mismas. En 
este aspecto la simulación clínica y las evaluaciones contextualizadas y estructuradas con 
escenarios cercanos a la realidad, son las herramientas de mayor validez y confiabilidad. 
 
2.3.5. Edgar Dale (E.U. 1900 – 1985) 
 
Las bases de la pirámide de Miller ya habían sido ilustradas anteriormente por Dale (1969), en 






Figura 27. Cono de la experiencia de Edgar Dale. Fuente: 
http://mastersecundaria2011.blogspot.com/2011/02/sesion-3.html. 
 
Dale postuló que el mejor aprendizaje y la mayor retención del mismo se logran cuando se 
expone al estudiante a experiencias más realistas y con mayor estímulo sensorial simultáneo. 
Muchas son las críticas que se hacen a este enfoque pues se entiende que la lectura es sin 
duda la principal herramienta para la formación y el desarrollo de conocimientos; la lectura 
estimula la imaginación, la reflexión y la generación de hipótesis, ya que para la comprensión 
exige un ejercicio mental en el sujeto. Por otro lado, los medios audiovisuales facilitan muchas 
veces esa comprensión sacrificando un poco la actividad creadora, pero a su vez estimulan el 
cerebro con mayor cantidad de información por unidad de tiempo. Ahora también existe 
información en formatos multimediales que impregnan todos los sentidos y por ende, en 
muchas ocasiones, son generadores de aprendizajes significativos con mayor facilidad que la 
lectura original monomediática. 
La radio, la prensa, el cine y la televisión también han jugado un papel primordial en la 
educación; desde la aparición del Bachillerato por radio y la Televisión educativa y cultural, 
hasta los documentales científicos y canales dedicados a la exposición de acontecimientos de 
diferentes aspectos investigativos de las ciencias. Aunque el verdadero impacto en el proceso 
educativo de recepción y adquisición del conocimiento en los televidentes no ha sido 




El desarrollo de Internet y las nuevas tecnologías de la información y la comunicación 
(NTIC) (contexto en el que se ubica el software interactivo basado en simulación), aportan 
grandes beneficios a la divulgación del conocimiento pues se establecen como dispositivos 
que permiten vehicular el conocimiento disponible en bases de datos, videos, imágenes, 
estudios, libros —entre otros materiales didácticos limitados a un público restringido— hacia 
público no académico, lo que permite y promueve la comprensión y aprehensión de 
conceptos., es como expresa Fuentes (2005), una fuente de información, un medio de 
comunicación y un vehículo de difusión, y actualmente gran herramienta educativa. 
El Cono fue una manera descriptiva de enfatizar la riqueza de conocimiento que se obtiene 
al estimular varios sentidos, lo cual es muy aplicable al caso de la simulación. Pero Dale 
advirtió sobre el carácter meramente observacional de su ponencia, sin estudios científicos que 
lo respaldaran y sin pretender que sea prescripción de una doctrina del aprendizaje adecuado. 
A través de los años se han modificado las categorías propuestas por Dale, y hasta se ha 
tratado de añadir porcentajes de retención del conocimiento adquirido por uno u otro medio, lo 
cual no tiene base científica (Ripoll, 2013). 
Sin embargo, si invertimos la gráfica es posible hacer un paralelo entre la propuesta de 






Figura 28. Comparación de similitudes entre la Pirámide de desarrollo de competencias de Miller y el 





2.3.6. Guillermo Orozco Gómez (México, 1954) 
 
Este comunicador de la Universidad de Guadalajara, con estudios pedagógicos en la 
Universidad de Colonia y PhD en Pedagogía de la Universidad de Harvard, ha sido 
investigador en estudios de recepción y ha escrito varios trabajos sobre comunicación y 
medios. 
Orozco ha sido uno de los teóricos de la comunicación que más ha descrito el concepto de 
sociedad-audiencia, describiendo las nuevas formas de educación que se han desarrollado con 
el desarrollo de las tecnologías. En su texto Vivir en la pantalla. Desordenamientos en una 
sociedad-audiencia que aprende, al respecto de las competencias, señala: «me parece entonces 
que el tipo de sujeto que está emergiendo de esta nueva situación es un sujeto que requiere 
desarrollar otro tipo de competencias que no son las que le ha interesado desarrollar al sistema 
educativo tradicional» (Orozco, 2004. a). 
En el texto La condición comunicacional contemporánea. Desafíos Latinoamericanos de 
la Investigación de las Interacciones en la Sociedad Red (2012), Orozco expone cómo las 
audiencias continúan siendo en gran parte pasivas, a pesar del auge de la Internet y las redes 
interactivas. Por esto propone que los medios y sus productos permitan, no sólo pensar sino 
también crear. Esta es una ventaja de las herramientas con base en software ya que permiten 
mayor interactividad. A este respecto, Orozco (2004. b), advierte: 
La complejidad del proceso de aprendizaje estriba en que aprender involucra la 
totalidad del ser. Cuando realmente se aprende es porque se han movilizado distintas 
dimensiones: por una parte la racional, por otra la emocional, la estética, la simbólica o 
la psicomotriz, sobre todo cuando la interacción con el conocimiento involucra la 
acción y se produce vía la interactividad física y virtual (p.43). 
 
Esta proposición apoya más aún la gran fortaleza de la simulación clínica al implicar 
varias dimensiones en el aprendizaje de procedimientos y procesos del área de la salud. 
En el mismo texto Orozco expone los dos paradigmas de la educación: el imitativo y por 
descubrimiento, e invita a la combinación de ambos para que los aprendices logren generar 
nuevos conocimientos. En nuestro instrumento se incorporan varios elementos ilustrativos e 
informativos, asociados al interactivo con retroalimentación, elementos que permiten que el 





Orozco no solo analiza la audiencia y sus nuevas necesidades, sino también los nuevos 
medios tecnológicos; sus alcances, fortalezas y debilidades, y la educación a través de los 
mismos. Enfatiza el hecho de que la sociedad actual es audiencia de múltiples medios, 
simultáneos y variables. Afirma que se aprende mucho más enfrente de diversas pantallas 
(aprendizajes cada vez más relevantes), que en el sistema tradicional educativo. 
 
2.3.7. James Paul Gee (E.U. 1948) 
 
Filósofo y PhD en lingüística, ha realizado varias publicaciones sobre psicolingüística, análisis 
del discurso, alfabetismo y educación. Últimamente ha estado dedicado al estudio del 
aprendizaje mediante videojuegos, en los cuales ha encontrado grandes potencialidades como 
herramienta educativa. Ha planteado 12 principios de aprendizaje presentes en los 
videojuegos: control activo, principio de diseño, principio semiótico, dominio semiótico, 
pensamiento metanivel, principio de identidad, entre otros. Destacando los aportes de Paul 
Gee (2004) y Steven Johnson (2005), sobre la forma en que los videojuegos ayudan a un 
aprendizaje divertido en un ámbito altamente significativo (y en nuestro caso permitiendo la 
identificación del aprendiz con el personaje que debe salvar a la víctima), el software 
propuesto deberá tener un ambiente lo más parecido a un videojuego para así mantener la 
atención del usuario, posibilitar la práctica constante, generar retos, propiciar la identificación 
con el primer respondedor o socorrista, y despertar la motivación para perfeccionar la 
habilidad aprendida con cada repetición. 
Los videojuegos motivan a los jugadores a perseverar y simultáneamente les enseñan 
cómo jugar. La motivación que generan es el motor que permite que un jugador permanezca 
por varias horas dedicado a lograr el objetivo del juego sin sentir sueño ni hambre y con toda 
la atención orientada hacia la acción. Este es el potencial deseable para el aprendizaje de 
habilidades reales para la vida y que se puede lograr mediante herramientas lúdicas adecuadas. 
Como conclusión de las teorías que fundamentan la presente propuesta, se evidencia que 
en la elaboración de un instrumento comunicativo y educativo debe tenerse en cuenta la mayor 
cantidad de aspectos en la forma y en el contenido para lograr que la herramienta resulte 
verdaderamente efectiva para la tarea que ha sido concebida, que deben explotarse todas las 
potencialidades y canales disponibles para llegar al aprendiz y combinar elementos 
informativos con elementos lúdicos e interactivos dadas las características imperantes en los 






3. CAPÍTULO 3: 
IMPLEMENTACIÓN Y APLICACIÓN DEL 
INSTRUMENTO 
 
Se describe ahora el proceso que llevó a la producción del aplicativo. 
 
3.1. CONCEPCIÓN DE LA IDEA 
 
La simulación clínica como herramienta de enseñanza y aprendizaje en el área de la salud ha 
venido tomando gran auge en el mundo desde hace ya más de cinco décadas. En Colombia, en 
la década del 80, se implementaron los primeros laboratorios de simulación clínica y se 
adjuntaron al currículo de varios programas las prácticas clínicas en escenarios simulados. 
En la Universidad del Quindío, hace aproximadamente 8 años, se creó el Laboratorio de 
Simulación Clínica, el cual cuenta con varios maniquíes de diferentes complejidades y se han 
desarrollado prácticas para entrenamiento en habilidades simples y de desempeño en equipo. 
Uno de los temas de mayor trascendencia y que más requiere el uso de la simulación para 
su entrenamiento es la RCP, ya que por aspectos éticos y técnicos no es posible que un 
estudiante atienda un caso real cuando se hace inminente el fallecimiento de un paciente. 
Gracias al gran desarrollo del software de arritmias cardíacas, a los maniquíes simuladores 
de paro cardiopulmonar, a la difusión de los cursos de RCP desarrollados y dictados por 
centros de entrenamiento dependientes de la AHA y de otras entidades e instituciones del área 
de la educación y de la salud, se ha capacitado y entrenado a una gran cantidad de personas en 
el mundo para atender las emergencias de paro cardiopulmonar. 
Sin embargo, es evidente que la estrategia de educación se ha centrado principalmente en 
el manejo del paro por parte de personal que labora en instituciones de salud o que tiene 




Al revisar la estrategia de sólo manos propuesta por la AHA y reconocer el gran impacto 
que tiene en la sobrevida de los pacientes que hacen paro cardiopulmonar extrahospitalario, el 
hecho de que un testigo circunstancial cualquiera pida ayuda rápidamente y le realice unas 
compresiones torácicas fuertes, rápidas y sin interrupciones, evidenció la necesidad de crear 
una herramienta para tal fin, cuya característica principal es que debe ser cautivadora para que 
genere la repetición con perfeccionamiento y que genere retroalimentación al usuario para 
facilitar la autoinstrucción. 
De ahí partió la idea de implementar un software con elementos agradables y de buena 
acogida para la docencia como son: la multimedia, el video, la contextualización mediante una 
historia y el reto del puntaje. 
 
3.2. ASPECTOS TÉCNICOS DEL APLICATIVO 
 
El instrumento de software fue generado usando Windows Forms Application C#, Microsoft 
Visual Studio 2010, Microsoft .NET Framework 4.0. 
 
3.2.1. Análisis de requerimientos 
 
A continuación se enumera la lista técnica de requerimientos. 
 
1. El sistema deberá proveer un simulador para la reanimación cardiopulmonar básica. 
 
2. El usuario podrá iniciar y detener el simulador cuando lo requiera. 
2.1. El sistema deberá proveer un cronómetro para contabilizar el tiempo del proceso de 
reanimación cardiopulmonar propuesto. 
2.2. El sistema deberá proveer las tres opciones de los pasos a seguir para el proceso de 
reanimación: verificar respuesta, llamar a emergencias y compresiones torácicas. 
2.3. El usuario deberá poder dar clic sobre cada uno de los pasos a seguir en el proceso. 
2.4. El sistema deberá poder validar el orden correcto de ejecución de los pasos ejecutados 
por el usuario. 





2.6. El sistema deberá proveer un totalizador de puntaje del usuario, el cual va 
incrementando o disminuyendo en función del seguimiento correcto/incorrecto de los 
pasos. 
2.7. El sistema deberá proveer un indicador de puntos de acuerdo a lo que el usuario vaya 
realizando del simulador, el cual se verá reflejado en el totalizador de puntaje. 
2.8. El sistema deberá proveer un cronómetro regresivo luego de que el usuario dé clic 
correctamente sobre el paso compresiones torácicas. El cronómetro debe ser por dos 
minutos. 
2.9. El sistema deberá mostrar una ventana según el resultado obtenido una vez terminen 
los dos minutos de las compresiones torácicas realizadas por el usuario. 
2.10. El sistema deberá mostrar la ventana de resultado máximo pasados 3 minutos 
de iniciado el simulador. 
2.11. El sistema deberá proveer los puntos en el paso de compresiones torácicas, 
calculando cada tres segundos si cumple con cinco compresiones, para un total de 200 
compresiones en dos minutos. 
2.12. Una vez terminado el simulador y se muestre la ventana de resultado, el sistema 
deberá mostrar el puntaje obtenido. 
2.13. Como resultado el sistema deberá mostrar el puntaje y un video con referencia a 
la supervivencia del paciente, siempre y cuando el puntaje sea mayor o igual a 200. 
2.14. Como resultado el sistema deberá mostrar el puntaje y un video con referencia a 
que el paciente no sobrevivió, siempre y cuando el puntaje sea inferior a 200. 
2.15. Por cada uno de los tres pasos realizados correctamente el sistema deberá 
generar un puntaje de +20, lo cual se sumará al puntaje total. 
2.16. Durante el paso de compresiones torácicas, el sistema deberá mostrar al usuario 
una serie de mensajes informativos, los cuales servirán de guía y de aprendizaje. 
 
3. El sistema deberá proveer un tutorial interactivo del simulador. 
3.1. El usuario deberá poder visualizar los pasos en los que se debe realizar el simulador. 
 
4. El sistema deberá proveer una ventana con la información básica de una reanimación 
cardiopulmonar. 
 






6. El sistema deberá proveer una ventana con la información de los créditos correspondientes 
a las personas que participaron en todo el proceso. 
 
7. El sistema deberá proveer una ventana con la información técnica de la aplicación. 
 
8. Inicialmente la aplicación deberá ser de escritorio. 
 
9. La aplicación deberá contar con un diseño gráfico acorde al tipo de aplicaciones 
relacionadas con salud. 
 
3.2.2. Diseño del aplicativo 
 
El diseño del aplicativo consta de 6 íconos iniciales dispuestos en una plataforma amigable 
que orienta al usuario en la ejecución del aplicativo de una manera intuitiva, reforzada con 
íconos representativos de las acciones a realizar. 
Desde que el usuario comienza dando clic en la pantalla de inicio sobre el ícono de 
simulador, se abre un formulario o pantalla secundaria en la cual aparecen las opciones para 
dar nuevamente clic sobre los tres pasos de la reanimación cardiopulmonar (verificar 
respuesta, llamar a emergencias y compresiones torácicas) en la secuencia correcta; y 
posteriormente por 2 minutos dar click sobre el ícono de compresiones torácicas, hasta que a 
los 2 minutos se muestra la pantalla de resultado con su video y puntaje. En la figura 29 se 







Figura 29. Diseño del aplicativo. Fuente: Esquema del autor. 
 
 sd DiagramaSecuenciaSimulador
Usuario PáginaPrincipal Simulador SimuladorCódigoPáginaPrincipalCódigo ResultadoJuego ResultadoJuegoCódigo
loop Loop compresiones
[tiempo == 2minutos]
Se da click sobre el botón Simulador()
btnSimulador_Click(sender, e)
new Simulador()
Se muestra el formulario()
Se muestra el formulario()
Se da click sobre el botón Jugar()
btnJugar_Click(sender, e)
inicializarComponentes()
Se actualiza el formulario()
Se muestra el simulador y se inicia el juego()
Se da click sobre la opción Verificar Respuesta()
pBoxVerificar_Click(sender, e)
Se muestra mensaje y puntaje()
Se da click sobre la opción Llamar a emergencias()
pBoxLlamar_Click(sender, e)
Se muestra mensaje y puntaje()
Se da click sobre la opción Compresiones Torácicas()
pBoxCompresiones_Click(sender, e)
Se muestra mensaje, puntaje y comienza el cronómetro para iniciar compresiones()















3.2.3. Puesta a punto (tunning) 
 
El proceso de construcción de la aplicación nace a partir de la idea de concebir un producto 
que fuera interactivo y educativo para las personas, y que presentara una información básica 
de cómo realizar un proceso de reanimación cardiopulmonar. 
El dispositivo en principio se propone como aplicación de escritorio con el fin de agilizar 
su construcción y de tenerlo como un producto cuyo uso se pueda licenciar. 
El proceso inicial fue lograr que el sistema censara el promedio de clics cada 5 segundos y 
emitiera un mensaje de retroalimentación con el fin de lograr el ritmo deseado de 
compresiones (de 100 a 120 por segundo), emitiera los mensajes de precaución, y el puntaje 
correspondiente, todo de forma concomitante. 
En aras de mostrar de una forma más real los tiempos, el simulador inició teniendo una 
duración de 6 minutos en los cuales se tenían dos ciclos de ejecución de RCP; pero se adaptó a 
la mitad de ciclos y de tiempo para disminuir la monotonía, la fatiga del usuario, y para 
hacerlo más llamativo y agradable. 
Durante la ejecución del simulador se precisa también mostrar determinados mensajes 
informativos para dar a conocer ciertos aspectos importantes en el proceso de RCP. 
Luego de analizar la secuencia de pasos que el usuario se debe seguir correctamente, se 
opta también por guiarlo sobre el paso en el que se encuentra, colocando en negrita el texto 
asociado al paso correspondiente. 
Posteriormente era necesario generar el tutorial para lograr que el usuario ejecute el 
aplicativo por sí mismo. Con este mismo objetivo se ilustró el proceso de RCP con el video de 
presentación y la pantalla de información, los cuales logran involucrar al usuario en el tema y 
su importancia. 
Para terminar se debió reeditar una fracción del video original —que termina con la 
reanimación exitosa y con la reanimación fallida—, para que se iniciasen automáticamente al 
terminar los dos minutos de RCP, según un puntaje umbral de 200 puntos. 
Por tratarse de una situación de vida o muerte el fondo musical debía ser de suspenso. Con 
el fin de añadir un poco más de dificultad al ejercicio y retar al usuario a establecer su propio 
ritmo, el fondo musical presenta un compás distinto al de las compresiones. Con ello se evita 




Para la grabación del sonido se usó un piano electrónico Casio Privia® CX-130 y el 
Power Sound Editor Free 7.6.2. 
Se decidió usar íconos originales diseñados específicamente para la aplicación para así no 
violar derechos de autor en imágenes, íconos, video y música, con lo cual se logró un producto 
completamente original. 
 
3.3. METODOLOGÍA DEL ESTUDIO 
 
Se realizó una prueba con una muestra operativa de 10 personas de diferentes edades y sexos 
(gráfica 1), que no tuvieran ningún tipo de formación en áreas de la salud y se les pidió que 
respondieran a una entrevista previa a la aplicación del software en la cual se planteaban las 3 







Gráfica 1. Muestra operacional (distribución por sexo y edad). Los participantes se identifican con 
letras minúsculas. (a) Hombres. (b) Mijeres. Fuente: Gráfico del autor. 
 
Posteriormente se les mostró el software y se les pidió que ejecutaran paso a paso cada 
una de las ventanas. 


























Luego de terminar el aplicativo y de observar su comportamiento durante esta actividad 
(observación participativa), se obtienen unos resultados que servirán como prueba piloto para 
hacer mejoras al aplicativo y para darnos una idea de la utilidad de esta herramienta como 
método educativo interactivo y sobre la aceptación o no por parte de la gente; además de 
aproximarnos a conocer la posible retención de conocimiento que se obtiene al aplicar varias 
veces la herramienta y los aspectos positivos y negativos relacionados con el aprendizaje a 
través de software. 
 
3.4. RESULTADOS DEL ESTUDIO 
 
Durante la explicación inicial de la prueba fue evidente el pobre conocimiento general con 
respecto de los protocolos de actuación y del orden en el que deben hacerse ante un caso de 
muerte súbita. La mayoría de las personas intentarían pedir ayuda dentro de sus acciones 
iniciales; sin embargo no era la primera opción para los participantes más jóvenes. 
En general se observa una pausa de varios segundos mientras se piensa en lo que debe 
hacerse, así como una manifiesta inseguridad evidenciada en la constante insistencia de querer 
aclarar si estaban respondiendo adecuadamente. 
En todas las respuestas se evidencia que el número de compresiones que aplicarían para la 
reanimación es menor al recomendado, en tanto que la noción de tiempo en segundos y 
minutos y la velocidad de compresiones por minuto, genera confusión en todos los 
participantes (gráfica 2). 
 
 
Gráfica 2. Número de compresiones por minuto que los particiántes del estudio aplicarían antes de la 































Gráfica 3. Número de compresiones por minuto que los participantes aplicaron durante la prueba. Los 
participantes se identifican con letras minúsculas. Fuente: Gráfico del autor. 
 
Se obtuvieron varias respuestas relacionadas con la ventilación (gráfica 4), factor 
considerado por varios de los participantes como maniobra fundamental de la reanimación. 
Ello evidencia una memoria de aprendizajes anteriores a las guías actualmente aceptadas. 
Un poco menos de la mitad de los participantes no consideraron las compresiones como 
procedimiento de reanimación dentro de los primeros a realizar (gráfica 4). 
  
 
Gráfica 4. Respuestas sobre ventilaciones y compresiones antes de la prueba. Fuente: Gráfico del autor. 
 
En cuanto a la técnica de las compresiones, en ninguno de los participantes había claridad 



























































el público en general y la necesidad de una mayor difusión de tales técnicas a toda la 
población. 
En la etapa de aplicación del software se acompañó a los participantes, pero teniendo 
como premisa fundamental la no intervención en búsqueda de la imparcialidad. Con ello se 
busca no sesgar la comprensión individual que el usuario obtiene con el despliegue del 
tutorial. En general, fueron las personas más jóvenes quienes comprendieron con mayor 
facilidad los pasos a seguir en la ejecución del software; en tanto que en las personas de mayor 
edad se evidencia tendencia a solicitar más explicación verbal. Esto denota predominancia del 
desarrollo de la inteligencia lingüística auditiva en las personas mayores; mientras que las 
personas más jóvenes muestran mejor comprensión con las indicaciones escritas y visual-
espaciales. 
El ritmo de las compresiones fue sostenido de forma más efectiva por las personas de 
menor edad, quienes tuvieron éxito en salvar al paciente con menos intentos que los de mayor 
edad (gráfica 5). Una situación de inseguridad generalizada se evidenció al terminar el tutorial 
e iniciar el simulador, dando a entender que posiblemente no están del todo claras las 
indicaciones del tutorial o que el medio escrito de los mensajes no llega tan bien a los usuarios 
como el medio sonoro o las indicaciones por medio de imágenes. 
 
 
Gráfica 5. Intentos antes de lograr éxito en el aplicativo, según la edad de los participantes. Fuente: 
Gráfico del autor. 
 
Al terminar la simulación y obtener un resultado desfavorable, en algunos casos fue clara 
la intención de repetir el ejercicio hasta lograr el éxito en todos los casos. Este punto es 
c g a i f h j e b d
















importante como valor agregado del estilo lúdico mediado por puntaje con reforzamientos 
negativos y positivos. En todos los casos la aplicación representó un reto, y la necesidad de 
obtener un resultado favorable luego de uno o más intentos, estimuló el entrenamiento y 
autorreforzamiento de la habilidad para las compresiones a un ritmo constante. 
Todos los participantes tuvieron mejores respuestas a las preguntas sobre la técnica de 
reanimación cardiopulmonar y los pasos a seguir ante la ocurrencia de una muerte súbita, 
después de la aplicación del software (gráfica 6). Casi todos los participantes encontraron el 
aplicativo de fácil comprensión y ejecución y de naturaleza educativo (gráfica 7). 
  
 
Gráfica 6. Comparación de la técnica de Compresiones antes y después de la aplicación del software. 
Fuente: Gráfico del autor. 
 


















































A pesar de lo explícito de las información sobre la RCP a lo largo de la aplicación del 
software, las respuestas a las mismas preguntas en el postest, aunque más adecuadas, no 
fueron en su totalidad completamente correctas. Hubo tres personas que confundieron el orden 
de los pasos a seguir tras la atención del paro cardíaco. También se evidencia la acentuada 
importancia que todos los participantes le dan en adelante a pedir ayuda y a iniciar las 
compresiones torácicas con un ritmo rápido y fuerte en ciclos de dos minutos y a una 
frecuencia de 100 por minuto. 
Una situación que se presentó en todos los participantes fue que de los seis avisos y 
recomendaciones para realizar la RCP que aparecieron mientras llevaban a cabo las 
compresiones, sólo se captaron dos o tres. Esto puede deberse a que al mismo tiempo que 
salen los avisos se exige atención a los anuncios de retroalimentación de la velocidad de 
compresiones y se pide realizar las compresiones a un ritmo constante en una situación que 
genera cierto grado de estrés. 
Entre las críticas y sugerencias al aplicativo se enunció el deseo de que en lugar de realizar 
las compresiones con un dedo en el mouse, se pudieran hacer en otra forma más real (con las 
dos manos) por medio de una interfaz que pudiera adaptarse al mouse del computador. 
Algunos de los participantes solicitaron más claridad visual por medio de animaciones en el 
tutorial y en el aplicativo, para una mayor orientación de las acciones a desarrollar. 
No hubo ninguna diferencia particular entre sexos en cuanto a conocimientos previos, 
comprensión del aplicativo, respuestas posteriores u opiniones generales sobre éste. Las 









4. CAPÍTULO 4: 
ANÁLISIS DE LOS FUNDAMENTOS 
EDUCATIVOS Y COMUNICATIVOS DEL 
INSTRUMENTO 
 
La educación es el proceso de transmisión o de influencia ordenada sobre una persona para 
formarla y transferir los conocimientos, valores, hábitos y actitudes que constituyen la 
sociedad. El concepto de educación es sinónimo de socialización y de endoculturación y se 
vale del aprendizaje, el cual es el proceso fisiológico por medio del cual se adquieren esas 
nuevas habilidades, conocimientos, conductas y valores, a través de estudio, experiencia, 
instrucción y observación. 
El aprendizaje ha sido estudiado desde diferentes enfoques o perspectivas, las cuales 
incluyen la comportamental, cognitiva, humanística y social/situacional. 
Para este trabajo se optó por las teorías de algunos autores del enfoque cognitivo, pues tras 
su análisis durante la maestría, resultaron ser muy aplicables al proceso que se da durante el 
aprendizaje por medio de la simulación. 
Para Bruner el aprendiz debe tomar los conocimientos no acabados y descubrir por sí 
mismo los que debe aprender, categorizando, transformando e integrando la información y el 
nuevo aprendizaje a la estructura cognitiva, según el plan generado por el instructor. 
En el software de RCP el proceso se cumple a través de una retroalimentación permanente 
y una pantalla tutorial previa que es informativa. En este tutorial está plasmado el objetivo del 
instrumento y el algoritmo que se debe seguir para desarrollar adecuadamente la simulación y 
así tener éxito en la tarea de salvar una vida. Este plan está basado en las guías de la AHA 
(2010) y son expuestas deliberadamente por el autor. 
En el Aprendizaje por Descubrimiento los conocimientos previos son indispensables, pero 




científico, los conceptos y directrices sólo se pueden presentar para su comprensión, mas no 
para su descubrimiento. En este caso los conocimientos de los pasos a seguir y la forma de 
llevar a cabo una RCP no se dan por descubrimiento, sino que se obtienen por recepción de los 
conceptos del tutorial. 
Sin embargo, al momento de realizar el aplicativo y efectuar la RCP, el usuario debe ir 
ajustando el ritmo de las compresiones en forma activa y descubrir la velocidad adecuada de 
las mismas para crear así una representación enactiva del proceso, debe dar clic en la acción 
adecuada según la guía (identificada con un ícono característico); al mismo tiempo, el usuario 
tiene que estar atento a descubrir los mensajes informativos que le aparecen aleatoriamente en 
la pantalla, los cuales son representaciones simbólicas mediante el lenguaje escrito. 
En el caso de la simulación clínica en el área de la educación superior en ciencias de la 
salud, tiene gran aplicación el aprendizaje por descubrimiento ya que se pretende precisamente 
que el aprendiz se exponga a casos de pacientes ficticios realísticos o extrapolados de casos 
reales recreados, en los cuales debe explorar los signos y síntomas; es lo que Bruner (1991) 
llama adquisición de información: analizar el cuadro clínico y las condiciones fisiológicas del 
paciente para tomar decisiones terapéuticas (transformación) y verificar los resultados del acto 
terapéutico mediante nuevas exploraciones, exámenes y controles, para así continuar el 
tratamiento adecuado en cada momento (evaluación) (figura 22). Se trata de sacar provecho en 
todo momento de la experiencia y hacerla lo más real posible, teniendo en cuenta las 4e del 
aprendizaje: exploración, experimentación, ensayo y error, como facetas de un proceso 
enriquecedor del aprendizaje, sin exponer a los pacientes a los riesgos inherentes cuando de 
aprendices se trata. El aprendizaje logrado con este instrumento se obtiene en gran forma por 
descubrimiento, sin la presencia tangible del instructor, pero sí con base en el plan por este 
trazado. 
Ausubel, quien también da gran importancia a la estructura cognitiva previa, enfatiza más 
sobre la necesidad de la significancia que da el aprendiz al conocimiento aprendido. Ausubel 
también valora el aprendizaje expositivo, en tanto explique las bases de los hechos y el porqué 
de cada idea, permitiendo así la subsunción o anclaje al constructo previo, diferenciándose del 
aprendizaje memorístico no significativo. 
En el instrumento se hace evidente que ante los conceptos del consenso de la AHA no 
tienen cabida objeciones —ni se estimula a las mismas—, sino que se indica con detalle cómo 
y porqué se debe realizar el proceso como está descrito; es decir, los conocimientos se 
entregan de forma terminada y organizada, y se impregnan de significación al involucrar el 




En este aspecto la teoría de Ausubel se aplica más a la estrategia de aprendizaje del 
instrumento de software de RCP en su parte inicial, en tanto que la de Bruner tiene cabida 
durante la sesión de simulación en la cual se experimenta libremente hasta obtener las 
respectivas retroalimentaciones que orientan el descubrimiento de la velocidad de las 
compresiones, los pasos a seguir y los tiempos de actuación. 
En ambas teorías la motivación es fundamental, al igual que el proceso activo que debe 
desarrollar el estudiante para lograr el aprendizaje. Este aspecto es ampliamente logrado por el 
instrumento, ya que involucra al usuario como personaje principal y héroe de la RCP cuando 
logra el objetivo. 
El aspecto vital del tema de RCP hace que para la mayoría de personas resulte ser de gran 
importancia (significatividad psicológica) y de mucha utilidad en la vida, dada su aplicación 
práctica (significatividad lógica) que puede cambiar el resultado en una eventual emergencia, 
de la cual nadie está exento. Esto es un elemento motivacional inherente al tema que favorece 
la generación de significatividad. 
La presentación por medio de software con uso del multimedia y el video introductorio 
que sensibiliza al demostrar una escena casual en un ambiente muy cercano al público, ayuda 
más al desarrollo de esa significatividad y a obtener la actitud favorable necesaria para el 
desarrollo de aprendizaje significativo. 
Sin embargo, esta teoría condiciona la asimilación y acomodación de nuevos aprendizajes 
a una estructura de conocimiento previo bien formada, lo cual en cada persona es diferente y 
por tanto, no todas podrían acceder a ese aprendizaje. 
Pero en la práctica parece ser que este aprendizaje puede ser significativo sin necesidad de 
tener unas bases previas muy desarrolladas, ya que aborda el tema desde una experiencia 
casual cotidiana con la que cualquiera se podría topar en algún momento; motiva a su 
ejecución y estimula la repetición, reforzamiento y retroalimentación; los vacíos que pudiera 
tener el aprendiz se llenan con el tutorial explicativo inicial y con la comprensión del 
protocolo tras su ejecución. 
Gardner define la inteligencia como la capacidad de resolver problemas o elaborar 
productos que sean valiosos en una o más culturas. De este concepto se puede deducir que no 
basta sólo con una cantidad de conocimientos académicos, sino que también hay otros factores 
que pueden hacer de una persona alguien inteligente según la capacidad más desarrollada o 
predominante a la hora de aprender y desempeñarse, donde las diferentes inteligencias tienen 





El otro principio que se desprende de esta definición es que las inteligencias se pueden 
desarrollar, ya que son capacidades influenciadas no sólo por la genética, sino también por la 
experiencia, la educación, el ambiente, la cultura, etc. 
Gardner diferencia los estilos de aprendizaje de los tipos de inteligencia y de los estilos de 
enseñanza. Enfatiza que la palabra estilo es imprecisa y que tiene que ver con las 
personalidades o formas de hacer determinadas cosas, pero que no se puede generalizar para 
cualquier actividad. 
La teoría de las Inteligencias múltiples de Gardner (1983), ha sido objeto de muchas 
críticas ya que en su fundamento considera como inteligencias a algunas habilidades o talentos 
propios de cada individuo. Si bien Gardner ha tratado de correlacionar tales inteligencias con 
ubicaciones anatómicas en el cerebro analizando casos de personas con lesiones cerebrales en 
áreas específicas, no tienen tan clara la localización de cada una de las capacidades o 
inteligencias, y en algunos casos se confunden fácilmente. 
Una confusión que surge permanentemente con la teoría de Gardner es la de la percepción 
de conceptos y saberes, aspecto que se ha tratado de usar como estrategia en las aulas de clase 
y en diferentes actividades formativas para que cada aprendiz capte y asimile mejor los 
diferentes insumos de aprendizaje. 
Se considera entonces que lo verdaderamente rescatable de la teoría de Gardner es la 
ampliación del concepto de inteligencia y la apertura hacia la diversificación en la enseñanza 
para facilitar el aprendizaje. 
En el instrumento propuesto es claro que se explota esta potencialidad humana de las 
múltiples inteligencias a través del multimedia, la actividad física, kinestésica, el 
acompañamiento musical acorde a la situación, contenidos presentados de forma narrativa, 
cuantitativa, fundacional, estéticos y experimentales. 
Aunque al leer esta teoría se genera la impresión de que cada individuo está matriculado 
en un tipo especial de inteligencia, creo que es probable que cada inteligencia se pueda 
desarrollar en mayor o menor grado dependiendo de las circunstancias y de las diferentes 
etapas de la vida. Por esto es que la confluencia de un amplio material multimedial en el 
instrumento con el objeto de activar las diferentes inteligencias, constituye un aspecto 




La parte menos concordante de la teoría de Gardner con los aspectos educacionales del 
instrumento desarrollado es que podría asumirse que las personas se pueden dividir según el 
tipo específico de inteligencia dominante; de lo cual se desprende que algunos conceptos o 
aprendizajes canalizados a través de una vía específica serían mejor captados por personas con 
predominancia de un tipo de inteligencia, mientras que no serían bien asimilados por algunos 
aprendices en los cuales hay más desarrollo de otra. Esto en la práctica no se evidencia. 
El software logra llegar a la mayoría de las personas y lo que varía la capacidad de 
aceptación, comprensión y facilidad de ejecución, parecen ser más los factores de edad y 
familiaridad previa con el manejo de computadores que el sexo y la escolaridad. 
El aspecto lúdico del instrumento aspira a cumplir con varios de los principios de 
aprendizaje que Gee (2004), trata en sus planteamientos: 
El principio de identidad, en el cual quien juega se identifica con el protagonista y por eso 
toma todo el interés en llevar a cabo la misión encomendada. En el software el usuario se 
convierte en el reanimador, y puede obtener su premio al salvar a la víctima del paro cardíaco 
y recibir las felicitaciones del público en el video final. El usuario aprendiz de RCP se 
convierte en un héroe salvavidas, a la vez que aprende las secuencias, el ritmo y la técnica de 
compresiones torácicas. 
La interacción: los videojuegos desarrollan secuencias según la interacción del usuario en 
el contexto de la situación planteada. En el caso del software la reanimación es exitosa solo si 
el usuario sigue la secuencia adecuada y realiza las compresiones al ritmo adecuado. 
La producción: los jugadores son productores, no sólo consumidores; es decir que los 
escenarios se pueden ir construyendo de acuerdo a la interactividad del usuario de modo que 
cada nuevo juego es único y diferente para cada jugador. Este principio en el software se 
evidencia cuando puede haber un desenlace y una puntuación diferentes, de acuerdo a la 
sincronización de las compresiones y la secuencia de inicio del proceso. 
Afrontar riesgos: los videojuegos minimizan las consecuencias de fallar y estimulan al 
usuario a reiniciar, explorar e intentar nuevas formas de llevar a cabo la misión hasta ganar. 
Fallar es casi necesario al principio para estimular la exploración y el desarrollo de las 
habilidades. En el software la muerte del paciente se constituye en un estímulo para reiniciar la 
simulación hasta lograr salvarle la vida. 
La personalización; la capacidad de llevar a cabo las misiones con un estilo propio 




perfeccionamiento de la habilidad para cumplir con el objetivo generando el ciclo de la 
experticia; los datos justo a tiempo y a demanda del usuario que contextualizan conceptos y 
aprendizajes; los significados de palabras y signos situados según el contexto que generan 
diferentes ámbitos semióticos; el pensamiento sistemático que analiza los resultados de la 
retroalimentación para tomar los correctivos a tiempo; el pensamiento lineal y lateral y el 
desarrollo cooperativo en equipos multifuncionales, son algunas otras características o 
principios enunciados por Gee como presentes en los buenos videojuegos que permiten buenos 
aprendizajes. 
Un principio contrario a las teorías con que funciona la educación formal es que el 
usuario-aprendiz puede desempeñarse en la acción antes de tener desarrolladas las 
competencias. Este sería un punto de debate entre las teorías de Gee y la educación por 
competencias de Miller, el cual jerarquiza y ordena las competencias por complejidad y en 
forma previa antes de lograr el desempeño óptimo. 
Comparto muy bien con Gee la idea de que el aspecto lúdico motivador, la posibilidad de 
identificarse con un héroe y llevar a cabo una misión, el incentivo a la práctica constante, la 
tolerancia al error y la interactividad, son elementos que cautivan a los aprendices más jóvenes 
y que por tanto deben tratarse de incorporar en los instrumentos educativos de la actualidad. 
Pero no todos los juegos son bien recibidos o comprendidos por todos los usuarios y no todos 
los videojuegos transmiten aprendizajes positivos o útiles para la vida cotidiana en sociedad. 
Además, no hay que olvidar los grados de ensimismamiento y aislamiento que se generan en 
algunas personas que practican frecuentemente videojuegos. 
Otro aspecto que resulta confuso es que el desempeño del que habla Gee no es real, ya que 
se refiere a los escenarios simulados de los videojuegos y por tanto no se corre ningún riesgo, 
ni existen las influencias y presiones del medio, cuando de desempeño en la vida real se trata. 
Considero que el aspecto más destacado de los planteamientos de Gee se centra en la 
importancia de lograr la motivación para el aprendizaje. Los demás principios giran en torno a 
esto y tal vez por medio del juego se puede lograr que las personas se cautiven y aprendan de 
una forma más divertida. 
En cuanto a la evaluación de las habilidades, competencias y desempeño, Miller (1990), se 
ha constituido en un referente obligado al describir el camino que debe recorrer un aprendiz 
desde la teoría hasta la práctica. Miller describe en orden jerárquico los niveles: Conoce, 





Sin embargo, el desempeño está no solo influenciado por las competencias del aprendiz o 
profesional, sino también por factores sociales, legales, políticos, tecnológicos, económicos, 
psicológicos, familiares, interpersonales, laborales, tiempo disponible, expectativas, etc. 
El software de RCP salve una vida pretende que el usuario-aprendiz abarque todos los 
niveles de competencia del Triángulo de Miller: aprenda qué es el paro cardíaco, la RCP y sus 
principios; sepa cómo hacer una RCP eficaz y la demuestre; y que su desempeño en el caso de 
tener que atender un caso real sea el mejor y de forma automática para minimizar la influencia 
del estrés y otros factores imprevistos. Así, mientras más entrenamiento realice el usuario-
aprendiz en el software mejor podría ser su desempeño. 
En los aspectos comunicacionales y mediáticos, los planteamientos del profesor Guillermo 
Orozco sirven de fundamento para plantear que los medios pueden amplificar los aprendizajes 
y socializar los conocimientos para que lleguen a estar al alcance de la gran mayoría de las 
personas de las sociedades-audiencias contemporáneas (Orozco, 2004. a). 
Las sociedades actuales son sociedades del aprendizaje ya que se ha trascendido de la 
educación por imitación, repetición y memorización, hacia la del descubrimiento, exploración 
y experimentación; y del énfasis educativo y comunicativo basado en enseñanza y transmisión 
de conocimientos preconstruidos, al basado en aprendizajes y recepción de audiencias e 
interacción. 
La tendencia educativa clásica ha dado prioridad al lenguaje escrito como único lenguaje 
legítimo y reconocido para educar. Pero actualmente los diversos lenguajes audiovisuales se 
han convertido en los vehículos de la información y de las formas de aprender de las nuevas 
generaciones, con la ventaja de que hacen confluir el aprendizaje con la diversión; están 
disponibles en todo momento y lugar a través de pantallas; y convencen más fácilmente a los 
sujetos que usan sus sentidos más que la razón para definir la legitimidad de los conceptos que 
los medios exponen. 
Orozco también resalta la supremacía del aprendizaje sobre la enseñanza, anotando que 
ésta siempre lo sobrepasa; y distingue tres tipos de aprendizajes: el formal: escolar y 
tradicional; el no formal: estructurado, con objetivos claros, sin tiempos ni evaluaciones 
estrictas; y el informal: casual, incidental, no planeado; y que desafortunadamente es el que ha 
invadido los medios de comunicación ya que ofrece gratificaciones inmediatas y satisface 
muchas de las necesidades cognoscitivas, afectivas y simbólicas de las audiencias. 
Concordando con Orozco, considero que el tema de la RCP básica debe pasar de ser solo 




incumbe a toda la población. Y para eso la propuesta más adecuada es usar los lenguajes más 
atractivos y de mayor impacto para el aprendizaje de hoy como son las NTIC, a través de sus 
diferentes pantallas y recuperar el elemento motivacional lúdico de los videojuegos para lograr 









5. CAPÍTULO 5: 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
A continuación se expresan primero algunas conclusiones y posteriormente las 




El software, por su potencial de interactividad y de abarcar varios medios, resulta ser una 
buena herramienta para el desarrollo de instrumentos educativos en los casos en que se 
requiere aprendizaje de procesos o protocolos, como en el caso de la RCP. 
El aplicativo aquí desarrollado facilita la comprensión y el entrenamiento en los pasos y 
maniobras básicas que debe seguir un testigo circunstancial ante un paciente que sufra un 
episodio de paro cardiopulmonar súbito extrahospitalario, dado que hay un gran 
desconocimiento en el público general de los pasos a seguir en caso de atender a un paciente 
que hace muerte súbita. 
La mayor parte de los cursos, programas de instrucción en RCP, información sobre los 
protocolos y planes de capacitación, se han centrado en personal del área de la salud, 
descuidando a las personas del público general quienes son los llamados a iniciar las 
maniobras de reanimación inmediatamente después del paro para mejorar la sobrevida de los 
pacientes. 
El aprendizaje mediante estímulos mentales, corporales y emocionales a través de varios 
sentidos; y contextualizado en situaciones que pueden ocurrir en la vida cotidiana, parece ser 
—para el público general— de más fácil adquisición que los conceptos abstractos o 




El estilo lúdico del aplicativo desarrollado propicia que el usuario-aprendiz  se sienta 
retado por el instrumento, por lo cual se estimula en ellos el autorreforzamiento, mecanismo 
importante para la adquisición y perfeccionamiento de las habilidades en RCP. 
El hecho de lograr que el participante se involucre con la meta de salvar una vida genera 
ese vínculo con la realidad personal y cautiva completamente la atención del usuario 
atendiendo a los avisos e indicaciones más llamativas que aparecen durante el ciclo que dura 
el caso simulado. 
La simulación clínica con mayor realismo y en contextos específicos, logra mejores 
resultados en aprendizaje y retención de conocimientos. Aunque este instrumento no requiere 
de alta tecnología para su construcción y ejecución, permite poner en contexto y recrear la 
situación del paro cardíaco, concentrando toda la atención del usuario, retándolo a salvar una 
vida. 
Para lograr el aprendizaje significativo y que se asimile en forma más fácil y rápida, hace 
falta motivación, aprendizaje activo por descubrimiento, materiales o temas significativos, 
práctica, reforzamiento, retroalimentación, estimulación multimedial, y recompensa. 
Dada la aceptación por parte de los participantes y los buenos resultados obtenidos en el 
aprendizaje de algunos conceptos básicos de la RCP en los participantes de la muestra 
operacional, se puede proponer un plan de capacitación en RCP para el público general con 
base en el instrumento de software desarrollado que incluya la comercialización en CD a 
través de una editorial, una empresa de software online para PC, tabletas y otros dispositivos 
móviles. 
La implementación y popularización de este y otros instrumentos similares que se 
desarrollen en el futuro podrían llegar a tener gran impacto en la disminución de la mortalidad 
por paro cardíaco extrahospitalario, ya que se constituye en una herramienta educativa de más 
fácil difusión y aceptación en la población general que los cursos formales o los instructivos 
teóricos escritos. 
En síntesis, este es un aplicativo que se puede establecer como una herramienta educativa 
esencial que probablemente salvaría muchas vidas, pues pone el acento en la solicitud rápida 
de ayuda y el inicio de compresiones torácicas efectivas sin pausa efectuadas por un testigo 







Se debe proponer la masificación de la instrucción en técnicas de RCP en la población general, 
pues es el ciudadano de a pie quien se convierten en auxiliador de los pacientes que sufren un 
paro cardíaco extrahospitalario y puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte. 
Se debe popularizar este tipo de herramientas a toda la población para poder probar su 
verdadera aplicabilidad a las situaciones reales y medir el esperado impacto en la disminución 
de la mortalidad por paro cardiopulmonar extrahospitalario. 
En la educación de adultos la simple instrucción escrita no es suficiente. Por tanto los 
instrumentos deben incorporar principios andragógicos para que sean motivadores, flexibles y 
orientados a metas. 
El instrumento desarrollado requiere aún varios ajustes sugeridos por los mismos usuarios, 
como la mejor sincronización de los avisos informativos de retroalimentación con la velocidad 
de las contracciones; el acompañamiento de más indicaciones sonoras en detrimento de las 
escritas; indicaciones visuales y auditivas durante el juego que faciliten la retroalimentación; 
el desarrollo de un dispositivo periférico diferente al mouse que sea compatible con la 
aplicación pero que permita una mejor simulación de las maniobras de compresiones torácicas 
con ambas manos; la incorporación de información sobre el uso del DEA en caso de contar 
con este recurso en la escena del colapso. 
Para volver más amigable el software se incorporarán sonidos al hacer clic en la ventana 
de llamado a emergencias para dar mayor percepción de realidad al aplicativo. Además se 
propone una ampliación del video tutorial que instruya al usuario sobre la verificación del 
pulso y la conciencia, la técnica adecuada de las compresiones y la forma correcta de brindar 
la información al personal de atención del equipo de respuesta de emergencias. 
Para la validación del software hace falta realizar varias pruebas en diferentes poblaciones 
y con un mayor número de personas, expertas y no expertas en el tema. 
Sería recomendable implementar versiones de esta herramienta online, así como 
desarrollar una aplicación para dispositivos móviles y PC. También sería pertinente asociar el 
aplicativo a simuladores de aplicación de compresiones torácicas reales con la 
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ANEXO 1. GLOSARIO 
 
Reanimación Cardiopulmonar (RCP): Todas las maniobras encaminadas a mantener el flujo 
sanguíneo a los órganos vitales cuando una persona ha sufrido un paro cardíaco, y que 
intentan recuperar la circulación y ventilación espontánea. Incluye las maniobras básicas de 
compresiones torácicas, ventilación artificial, desfibrilación  automática y la reanimación 
avanzada. 
Simulación clínica: Estrategia didáctica y evaluativa que pretende el aprendizaje y logro de 
competencias en el saber cómo y en el hacer. 
Lego: Persona que no tiene formación o títulos en áreas de la salud. 
Testigo circunstancial: Persona que presencia un episodio de paro cardíaco súbito. 
Primer respondedor: Persona del público general que inicia las maniobras de Reanimación 
Cardiopulmonar a una víctima de paro cardiopulmonar súbito. 
Desfibrilador Externo Automático: Aparato electrónico para uso por el público general ante 
un caso de paro cardíaco, el cual consta de dos electrodos adhesivos para pegar al tórax y 
un sistema que detecta el ritmo eléctrico del corazón en paro y realiza descargas eléctricas 
según sea necesario para acabar con una arritmia cardíaca del tipo de la fibrilación 
ventricular y mediante instrucciones sonoras dirige las maniobras del auxiliador. 
Software educativo multimedial e interactivo: Programa de computación creado con fines 
instruccionales, que en su composición comprende elementos de imagen, texto, sonido y 
video (multimedial); y que permite comandos al usuario para dirigir su funcionamiento. 
Constructivismo: Teoría pedagógica que postula que el conocimiento es una auténtica 
construcción que es dirigida por la persona que aprende y, por tanto, al aprendiz se le debe 
dar sólo el andamiaje o las herramientas para que elabore sus propias conclusiones e ideas 
sobre la resolución de los problemas. 
APP: Aplicación informática para dispositivos móviles o tablets, que incluye múltiples 
funcionalidades 
Aplicativo: tipo de programa informático diseñado como herramienta para permitir a un 
usuario realizar uno o diversos tipos de trabajos. 
